
เอกสารแจง้ขอ้มลูการดําเนนิการของ MEDI-
CAL DENTAL 
และเอกสารน้ีไมใ่ชใ่บเรยีกเก็บเงนิ 

ชือ่หน่วยบรกิาร: 
รหัส MEDS: 
DCN: 
MRDCN: 

หนา้ จาก 
วันทีข่องคําขอ: 
ชือ่สมาชกิ: 

Medi-Cal Dental ไดดํ้าเนินการกับคําขอจากทันตแพทยข์องคุณสําหรับการรักษาของคุณ ตามขอ้ 22 
ของรหัสระเบยีบขอ้บังคับแห่งรัฐแคลฟิอรเ์นีย มาตรา 51003, 51307 และคู่มอืกฎเกณฑแ์ลว้  ทัง้น้ี 
มอีย่างนอ้ยหนึง่รายการทีไ่ม่สามารถจะอนุมัตไิด ้หรอืจําเป็นตอ้งมกีารปรับเปลีย่น   
กรุณาดูขอ้มูลอา้งองิสําหรับคําอธบิายเหตุผลและรหัสการดําเนนิการทีร่ะบุไวจ้ากรายการทีแ่นบมาน้ี นอกจากน้ี 
ยังสามารถตรวจสอบขอ้กําหนดขัน้ต่ําโดยเฉพาะไดใ้นคู่มอืผูใ้หบ้รกิารของ Medi-Cal Dental ภายใตข้อ้ที ่5 ทีช่ือ่ว่า 
“คู่มอืกฎเกณฑ”์ ภายใตห้มายเลขขัน้ตอนดําเนินการเฉพาะทีร่ะบุไวใ้นรายการดา้นล่าง 
สําเนาเอกสารน้ีมอียู่ทีส่ํานักงานทันตแพทยข์อง Medi-Cal 

ฟันซีท่ี ่
หรอืสว่
นโคง้แ
นวฟัน 

รายละเอยี
ดการรักษา 

หมายเลข
ขัน้ตอน 

การดําเนิ
นการขอ
ง Medi-
Cal 
Dental 

รหัสเหตผุลสําห
รับการดําเนนิกา

ร 
(โปรดดเูอกสารแนบสําหรับคําอธบิา

ย) 

• คุณสามารถปรกึษาเรือ่งแผนการรักษากับทันตแพทยข์องคุณเพือ่ใหไ้ดร้ับการดูแลรักษาทีด่ทีีส่ดุทีส่ามารถใหอ้นุญาตได ้
ภายใตโ้ปรแกรมของ Medi-Cal Dental

• หากคุณมคีําถามใดก็ตามเกีย่วกับดําเนนิการน้ี กรุณาตดิต่อทันตแพทยข์องคุณหรอื Medi-Cal Dental
ไดท้ี่
1-800-322-6384 เพือ่ขอคําอธบิายโดยละเอยีดเพิม่เตมิ

• หากคณุไม่พงึพอใจในการดําเนนิการตามรายละเอยีดทีร่ะบุไวใ้นเอกสารแจง้ขอ้มูลฉบับน้ี 
คณุตอ้งยืน่ขอการพจิารณาจากรัฐภายใน 90
วันนับตัง้แต่วันทีท่ีร่ะบุไวใ้นเอกสารแจง้ขอ้มูลฉบับน้ี
กรุณาอา่นขอ้มูลทีอ่ยู่ดา้นหลังของเอกสารแจง้ขอ้มูลฉบับน้ี
สําหรับขอ้มูลเรือ่งการยืน่ขอการพจิารณาคํารอ้ง

P.O. Box 15539 • Sacramento, CA 95852-1539 • (800) 322-6384
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หากคุณไม่พงึพอใจในการดําเนนิการตามรายละเอยีดทีร่ะบไุว ้
ในเอกสารแจง้ขอ้มูลฉบับน้ี คุณตอ้งยืน่ขอการพจิารณาจากรัฐภายใน 90 

วันนับตัง้แต่วันทีท่ีร่ะบุไวใ้นเอกสารแจง้ขอ้มูลฉบับน้ี 
 
 
 
 

วธิกีารยืน่ขอการพจิารณาคํารอ้ง: 
 

โปรดสง่เอกสารแจง้ขอ้มูลทัง้สองสว่นไปที:่ 
California Department of Social Services 

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 

Sacramento, CA 94244-2430 
 

หรอื 
 

คุณสามารถโทรตดิต่อดว้ยหมายเลขโทรฟรทีีห่น่วยตอบรับและสอบถามเพือ่สาธารณะ (Public 
Inquiry and Response Unit) 1-800-952-5253 (มเีจา้หนา้ทีใ่หค้วามชว่ยเหลอืในภาษาอืน่ 

ทีน่อกเหนือจากภาษาอังกฤษ)  
หรอื 

คุณสามารถโทรตดิต่อดว้ยหมายเลขโทรฟรขีอง TDD: 1-800-952-
8349 

 
 

ระเบยีบขอ้บังคับของรัฐ: 
 

สําเนาของขอ้ 22 ของรหัสระเบยีบขอ้บังคับแห่งรัฐแคลฟิอรเ์นีย มาตรา 5095 1, 51014.1 และ 
51014.2 ซึง่ครอบคลุมเกีย่วกบัการพจิารณาของรัฐ มอียู่ทีสํ่านักงานบรกิารสังคมประจําเขตเคาน์ต ี
(County social services office) หรอืหอ้งสมุดทอ้งถิน่ของคุณ 

 
 

ตัวแทนทีไ่ดร้ับแตง่ตัง้: 
 

คุณสามารถเป็นตัวแทนใหแ้กต่นเองไดท้ีส่ถานทีพ่จิารณาคด ีหรอืใหเ้พือ่น ทนาย หรอืบุคคลอืน่ใด 
เป็นตัวแทนของคุณก็ไดคุ้ณตอ้งจัดเตรยีมตัวแทนของคุณดว้ยตนเอง 
คุณสามารถสอบถามหมายเลขโทรศัพทข์ององคก์รความชว่ยเหลอืดา้นกฎหมายไดโ้ดยการโทรตดิต่
อดว้ยหมายเลขโทรฟรขีองหน่วยตอบรับและสอบถามเพือ่สาธารณะ 
หรอืจากสํานักงานบรกิารสังคมประจําเคานต์ขีองคุณ 

 
 
 
 
 
 

 

  ฉันตอ้งการนักแปล (ทีฉั่นไมต่อ้งเสยีคา่ใชจ้า่ย) 
     ภาษาหรอืภาษาทอ้งถิน่ของฉันคอื: _ 
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1  

คําแถลงเรือ่งการไมเ่ลอืกปฏบิตั ิ
 

 

การเลอืกปฏบิัตมิคีวามผดิตามกฎหมาย โปรแกรม Medi-Cal Dental (การจา่ยคา่บรกิารตามทีใ่ช ้
(Fee-For-Service) ของ Medi-Cal Dental) 
ปฏบิัตติามกฎหมายวา่ดว้ยสทิธพิลเมอืงระดับรฐัและรัฐบาลกลาง Medi-Cal Dental 
ไมทํ่าผดิกฎหมายในเรือ่งการเลอืกปฏบิัตติอ่บคุคล หรอืใหก้ารรกัษาทีไ่มเ่ทา่เทยีมกนั เน่ืองจากเพศ 
เชือ้ชาต ิสผีวิ ศาสนา บรรพบรุษุ ชาตกิําเนดิ อตัลกัษณ์ของกลุม่ชาตพิันธุ ์อาย ุ
ความทพุพลภาพทางจติ ความทพุพลภาพทางกาย สภาวะทางสขุภาพ ขอ้มลูทางพันธกุรรม 
สถานะการสมรส เพศ อตัลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนยิมทางเพศ 

 
Medi-Cal Dental ใหบ้รกิาร: 

 
• ความชว่ยเหลอืและบรกิารฟรแีกบ่คุคลทีม่คีวามทพุพลภาพเพือ่ชว่ยเหลอืกลุม่บคุคลเ

หลา่น้ีใหส้ามารถสือ่สารไดด้ขี ึน้ ตัวอยา่งเชน่ 
 

 ลา่มภาษามอืทีม่ใีบรบัรองคณุสมบัต ิ
 ขอ้มลูเป็นลายลักษณ์อักษรในรปูแบบอืน่ (ตัวอกัษรขนาดใหญ ่เสยีง 

รปูแบบอเิลก็ทรอนกิสท์ีส่ามารถเขา้ใชง้านได ้รแูปบบอืน่ๆ) 
• บรกิารภาษาฟรแีกบ่คุคลทีไ่มไ่ดใ้ชภ้าษาอังกฤษเป็นภาษาแรก ตัวอยา่งเชน่ 

 
 ลา่มทีม่ใีบรับรองคณุสมบตั ิ
 ขอ้มลูทีเ่ขยีนดว้ยภาษาอืน่ 

 
หากคณุตอ้งการบรกิารเหลา่น้ี โปรดตดิตอ่ Medi-Cal Dental ระหว่างเวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. 
วันจันทรถ์งึศกุรโ์ดยการโทรตดิตอ่หมายเลข 1-800-322-6384 
หรอืหากคณุไมส่ามารถไดย้นิหรอืพดูไดด้นัีก กรณุาโทรตดิตอ่หมายเลข 1-800-735-2922 
สําหรับความชว่ยเหลอืการพมิพโ์ทรสาร (TTY) 
ใหพ้นักงานตอบรับโทรศพัทโ์ทรตดิตอ่หมายเลขโทรฟรทีี ่1-800-322-6384 

 
 

 

วธิยี ืน่เร ือ่งราวรอ้งทกุข ์
 

หากคณุเชือ่วา่ Medi-Cal Dental มคีวามบกพรอ่งในการจัดหาบรกิารเหลา่น้ี 
หรอืทําผดิกฎหมายโดยการเลอืกปฏบิัตดิว้ยวธิกีารใดก็ตามเน่ืองจากเพศ เชือ้ชาต ิสผีวิ ศาสนา 
บรรพบรุษุ ชาตกิําเนดิ อัตลักษณ์ของกลุม่ชาตพิันธุ ์อาย ุความทพุพลภาพทางจติ 
ความทพุพลภาพทางกาย สภาวะทางสขุภาพ ขอ้มูลทางพันธกุรรม สถานะการสมรส เพศ 
อัตลกัษณ์ทางเพศ หรอืรสนยิมทางเพศ คณุสามารถยืน่เรือ่งราวรอ้งทกุขก์บั Medi-Cal Dental ได ้ 
คณุสามารถยืน่เรือ่งราวรอ้งทกุขท์างโทรศัพท ์หรอืโดยการเขยีนเป็นลายลักษณ์อักษร 

 
• โดยโทรศัพท:์ โทรตดิตอ่ศนูยบ์รกิารทางโทรศัพท ์Medi-Cal Dental ระหว่างเวลา 8.00 

น. ถงึ 17.00 น. วันจันทรถ์งึศกุรโ์ดยการโทรตดิตอ่หมายเลข 1-800-322-6384 
หรอืหากคณุไมส่ามารถไดย้นิหรอืพดูไดด้นัีก กรณุาโทรตดิตอ่หมายเลข 1-800-735-2922 

 
• โดยการเขยีนเป็นลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์คํารอ้งเรยีน 

หรอืเขยีนจดหมายแลว้สง่ไปที ่
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Medi-Cal Dental Program 
Member Services Group 
P. O. Box 15539 
Sacramento, CA 95852-1539 

Sample
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สํานกังานสทิธพิลเมอืง – กระทรวงบรกิารดแูลสขุภาพแหง่รฐัแคลฟิอรเ์นยี

คณุสามารถยืน่คํารอ้งเรยีนเรือ่งสทิธพิลเมอืงตอ่กระทรวงบรกิารดแูลสขุภาพแหง่รัฐแคลฟิอรเ์นีย
สํานักงานสทิธพิลเมอืงทางโทรศพัท ์ทางจดหมายหรอืดว้ยระบบอเิลก็ทรอนกิสไ์ดเ้ชน่กนั 

• โดยโทรศัพท:์ โทรหมายเลข 916-440-7370.
หากคณุไมส่ามารถไดย้นิหรอืพูดไดด้นัีก กรณุาโทรตดิตอ่หมายเลข 711
(บรกิารถา่ยทอดสญัญาณการสือ่สาร)

• โดยการเขยีนเป็นลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์คํารอ้งเรยีน หรอืสง่จดหมายไปที:่

Michele Villados 
Deputy Director, Office of Civil 
Rights Department of Health Care 
Services Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

แบบฟอรม์คํารอ้งเรยีนมอียูท่ี ่
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• ระบบอเิลก็ทรอนกิส:์ สง่อเีมลไปที ่CivilRights@dhcs.ca.gov 

สํานกังานสทิธพิลเมอืง – 
กระทรวงบรกิารดแูลสขุภาพและมนษุยแ์หง่ประเทศสหรฐัอเมรกิา 

หากคณุเชือ่วา่คณุถกูเลอืกปฏบิัตเิน่ืองจาก เชือ้ชาต ิสผีวิ ชาตกิําเนดิ อาย ุ
ความทพุพลภาพหรอืเพศ 
คณุสามารถยืน่คํารอ้งเรยีนตอ่กระทรวงบรกิารดแูลสขุภาพและมนุษยแ์หง่ประเทศสหรฐัอเมรกิา 
สํานักงานสทิธพิลเมอืง ทางโทรศัพท ์ทางจดหมายหรอืระบบอเิลก็ทรอนกิสไ์ด ้

• โดยโทรศัพท:์ โทรหมายเลข 1-800-368-1019
หรอืหากคณุไมส่ามารถไดย้นิหรอืพดูไดด้นัีก กรณุาโทรตดิตอ่หมายเลข
TTY/TDD 1-800-537-7697

• โดยการเขยีนเป็นลายลักษณ์อักษร: กรอกแบบฟอรม์คํารอ้งเรยีน หรอืสง่จดหมายไปที:่

U.S. Department of Health and Human
Services 200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

แบบฟอรม์คํารอ้งเรยีนมอียูท่ี ่http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

• ระบบอเิลก็ทรอนกิส:์ เขา้ไปทีพ่อรท์ลัของสํานักงานสทิธพิลเมอืงที:่
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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BTN-002 10/20 OCT 

WHEN APPLICABLE, ALL SERVICES 
SUBMITTED FOR MEMBERS UNDER 

21 YEARS OF AGE HAVE BEEN 
EVALUATED FOR EPSDT CRITERIA 

รหสัเหตุผลสําหรบัการดําเนนิการ 
01 สทิธิ' (รหสัชว่ยเหลอื) ของคุณครอบคลุมเฉพาะ 

บรกิารฉุกเฉินเท่านัCน 

02 ขอ้มูลเกี:ยวกบัสภาวะในช่องปากในปัจจุบนัของ
คุณที:ทนัตแพทยข์องคุณสง่มาไมต่รงตามขอ้กํา
หนดข ัLนตํ:าของเราสําหรบัการอนุมตับิรกิารนีL 

03 คําขอสําหรับการรักษาทางทันตกรรมมกีารเปลีJยนแป
ลง การเปลีJยนแปลงนีCตั Cงอยู่บนพืCนฐานของขอ้มูลเกีJย 
วกับสภาวะในชอ่งปากในปัจจุบันของคุณทีJทันตแพท
ยข์องคุณสง่มาใหห้รอืตามแนวทางปฏบิัตขิองโปรแก
รม 

04 บนัทกึของเราระบุว่าไดเ้คยอนุมตั ิจา่ยเงนิ 
หรอืเสร็จสิLนบรกิารนีLหรอืบรกิารที:คลา้ยกนันีLแล้
ว (ตวัอยา่งเช่น ในบางกรณีมกีารจํากดัจํานวนห ั
ตถการการรกัษาไวท้ี:หนึ:งคร ัLงภายในเวลา 12 
เดอืน หรอืหนึ:งคร ัLงภายในหา้ (5) ปีและไมส่าม 
ารถอนุมตัอิกีได ้ยกเวน้ภายใตส้ภาพการณ์พ ิ
เศษซึ:งจะตอ้งมกีารบนัทกึเอกสารไวโ้ดยทนัตแ
พทยข์องคุณ) 

05 เราไม่สามารถยนืยันการลงทะเบยีนเขา้ร่วมโปรแกรม
นีCในวันทีJทีJมกีารสง่คําขอนีCจากทันตแพทยข์องคุณ 

06 บรกิารที:ผูใ้หบ้รกิารดา้นทนัตกรรมของคุณรอ้ง
ขอมานีLไมใ่ช่สทิธปิระโยชนข์องโปรแกรมนีL 
กรุณาตดิตอ่ผูใ้หบ้รกิารของคุณสําหรบัแผนการ
รกัษาอื:น 

07 ไมม่ชีืJอของคุณอยู่ในกําหนดการตรวจคัดกรองทีJระบุ
ไว ้หรอืไม่ไดนํ้าฟันปลอม (ฟันปลอมทั Cงชดุหรอืฟัน 
ปลอมบางซีJ) ทีJมอียูม่าดว้ยในการนัดตรวจของคุณ 
กรุณาตดิต่อทันตแพทยข์องคุณเพืJอการสง่คําขออกี
ครั Cง 

08 ทนัตแพทยข์องคุณไมไ่ดส้ง่ขอ้มูลที:เพยีงพอสํา
หรบัการดําเนนิการตามคําขอนีLมาใหเ้รา กรุณ 
าตดิตอ่ทนัตแพทยข์องคุณสําหรบัขอ้มูลเกี:ยวก ั
บการรกัษานีL 

09 ผลการเอ็กซเ์รยแ์สดงว่าฟันซีJนีCมคุีณสมบัตไิม่ตรงตา
มขอ้กําหนดสําหรับการครอบฟัน ฟันซีJนีCอาจรักษาได ้
ดว้ยการอุดฟัน 

10 ผลการเอ็กซเ์รยแ์สดงวา่ฟันซี:นีL/เหลา่นีLอาจมกีา
รตดิเชืLอ กรุณาตดิตอ่ทนัตแพทยข์องคุณเนื:อง 
จากอาจจะตอ้งรบับรกิารอื:นกอ่น 

11 ตามผลการเอ็กซเ์รย ์บันทกึการรักษา และ/หรอื 
ขอ้มูลทีJยนืยันโดยการตรวจคัดกรองทางคลนิกิของคุ
ณ คุณไม่จําเป็นตอ้งทําความสะอากแบบลํCาลกึ 

12 ไมส่ามารถอนุมตับิรกิารนีLไดเ้นื:องจากบรกิารนีLม ี
ความเกี:ยวขอ้งกบัหตัถการการรกัษาที:ถูกปฏเิส
ธในแผนการรกัษาเดยีวกนัซึ:งทนัตแพทยข์องคุ
ณเคยยื:นสง่ 

13 ตามขอ้มูลจากทันตแพทยข์องคุณ และ/หรอืจากการ 
ตรวจคัดกรองทางคลนิกิ สภาวะในชอ่งปากในปัจจ ุ
บันของคุณไม่เปลีJยนแปลงและบรกิารทีJรอ้งขอจงึไม่
จําเป็นสําหรับตอนนีC 

14 ตามผลการเอ็กซเ์รย ์และ/หรอืขอ้มลูที:ได ้
รบัการยนืยนัจากการตรวจคดักรองทางคลนิกิข
องคุณ ฟันซี:นีL/เหลา่นีLมกีารสกึกรอ่นตามธรรม 
ชาต ิหรอืเนื:องจากการบดกดัหรอืนอนกดัฟันข 
องคุณ บรกิารที:รอ้งขอไมใ่ช่สทิธปิระโยชนข์องโ 
ปรแกรม ยกเวน้กรณีที:มฟีันผุหรอืฟันแตกรา้ว 

15 ผลการเอ็กซเ์รยร์ะบุว่าฟันซีJนีCมกีารหักมากเกนิกว่าทีJ
จะแกไ้ขได ้ทันตแพทยข์องคุณอาจจะแนะนํารักษ 
าวธิอีืJนได ้

16 บนัทกึของเราระบุว่าฟันซี:นีLไดร้บัการแกไ้ขแลว้ด้
วยการอุดฟันหรอืการครอบฟันดว้ยสแตนเลส 
สตลี 

17 การเอ็กซเ์รยแ์สดงผลว่าไม่สามารถอนุมัตบิรกิารทีJรอ้
งขอนีCไดเ้นืJองจากโรคเหงอืกไดท้ําลายกระดูกรอบๆ 
ฟันซีJนีCแลว้ ทันตแพทยข์องคุณอาจจะแนะนําการรัก 
ษาวธิอีืJนได ้

18 ขอ้กําหนดข ัLนตํ:าสําหรบัการรกัษาดว้ยการจดัฟั
นไมส่ามารถยนืยนัได ้

19 ฟันปลอมบางซีJอาจมปีระโยชน์เฉพาะเมืJอมฟัีนปลอม
ทั CงชดุทีJสว่นโคง้อกีดา้นหนึJงเท่านัCน 

20 การรกัษารากฟันจะตอ้งดําเนนิการเสร็จโดยเป็น
ที:นา่พงึพอใจกอ่นที:จะมกีารพจิารณาการครอบ
ฟัน 

21 ฟันยังขึCนไม่เต็มทีJ ทันตแพทยข์องคุณอาจจะแนะนํา 
การรักษาวธิอีืJนได ้

22 ไมม่คีวามจําเป็นตอ้งทําการรกัษาเนื:องจากไมม่ี
ท ัLงผลการเอ็กซเรยแ์ละเอกสารสนบัสนุนวา่มกีา
รบาดเจ็บของเสน้ประสาท 



 

 

23 ฟันปลอมชัJวคราวอาจมปีระโยชน์เฉพาะเพืJอใชท้ดแ
ทนฟันดา้นหนา้ทีJขาดหายไปแบบถาวร 

24 ผลการเอ็กซเ์รยแ์สดงวา่จําเป็นตอ้งมกีารถอนฟั
นเพิ:มเตมิกอ่นที:จะอนุมตัแิผนการรกัษา 
กรุณาตดิตอ่ทนัตแพทยข์องคุณ 

25 ตามขอ้มูลทีJทันตแพทยข์องคุณยืJนสง่ ฟันหลายซีJขอ 
งคุณอยู่ในสภาพแยม่าก ซึJงการทําฟันปลอมบางซีJ 
ตามทีJรอ้งขอนัCนไม่ใชส่ทิธปิระโยชน์ภายใตโ้ปรแกร 
มนีC 

26 ตามขอ้มูลที:ทนัตแพทยข์องคุณยื:นสง่ ฟันหล 
ายซี:ของคุณอยูใ่นสภาพดแีละไมค่วรที:จะแทนที:
ฟันเหลา่นีLดว้ยฟันปลอมท ัLงชุด 

27  ตามขอ้มูลทีJทันตแพทยข์องคุณยืJนสง่ คุณไม่มฟัีนป 
ลอมทั CงชดุทีJอกีดา้นหนึJง ดั CงนัCนคุณจงึไมม่สีทิธิ'สําหร ั
บฟันปลอมแบบโลหะบางซีJ อย่างไรก็ตาม หากฟันด ้
านหนา้ของคุณขาดหายไป คุณก็มสีทิธิ'สําหรับฟันป 
ลอมบางซีJแบบถอดได ้

28 ตามผลการเอ็กซเรย ์บนัทกึการรกัษาและ/ 
หรอืขอ้มูลที:ไดร้บัจากการตรวจคดักรองของคุ
ณ ฟันและ/หรอืเหงอืกของคุณอยูใ่นสภาพแย ่
ซึ:งการรกัษาที:รอ้งขอไมใ่ช่สทิธปิระโยชนภ์ายใ
ตโ้ปรแกรมนีL ทนัตแพทยข์องคุณอาจจะแนะนํา 
การรกัษาวธิอี ื:นได ้

29 คําขอรับบรกิารทันตกรรมของคุณถูกสง่กลับไปยังผูใ้
หบ้รกิารทันตกรรมของคุณเพืJอขอขอ้มูลเพิJมเตมิ 
ผูใ้หบ้รกิารของคุณมเีวลา 45 วันในการสง่ขอ้มู 
ลทีJรอ้งขออกีครั Cง คุณไม่จําเป็นตอ้งดําเนนิการใดๆ 
แต่คุณสามารถตดิต่อทันตแพทยข์องคุณเกีJยวกับคํา
ขอนีCได ้คําขอการพจิารณาจากรัฐไม่ใชท่างเลอื 
กในขณะนีC 

30 สะพานฟันแบบถาวรสามารถอนุญาตใหไ้ดใ้นกร
ณีที:สภาวะทางการแพทยทํ์าใหไ้มส่ามารถใชฟ้ั
นปลอมแบบถอดได ้

31 ฟันอยู่ในตําแหน่งผดิปกตแิละไม่สามารถซอ่มแซมไ
ดภ้ายใตโ้ปรแกรมนีC 

32 ตามขอ้มูลที:ไดร้บัจากการตรวจคดักรอง 
ฟันปลอมในปัจจุบนัของคุณมสีภาพดใีนขณะนีL 

33 ตามการตรวจคัดกรองเมืJอไม่นานมานีCของคุณ ฟันป 
ลอมไม่ใชว่ธิกีารรักษาทีJเหมาะสมสําหรับคุณ กรุณ 
าตดิต่อทันตแพทยข์องคุณสําหรับทางเลอืกอืJนๆ 

34 ฟันปลอมที:รอ้งขอไมไ่ดร้บัการอนุมตัเินื:องจากมี
ฟันเหลอือยูใ่นสว่นโคง้แนวฟันมากพอที:จะรองร ั
บฟันปลอมได ้

35 ในระหว่างการตรวจคัดกรองของคุณ คุณแจง้ว่าคุ 
ณไม่ตอ้งการรับบรกิารทันตกรรมในขณะนีC หรอืคุณ 
ตอ้งการรับการตรวจโดยทันตแพทยอ์กีราย 

36 มกีารปรบัเปลี:ยนจํานวนการนดัพบแพทยท์ี:อนุม ั
ตเินื:องจากคุณจะมอีายุครบ 21 ปีบรบูิรณ์กอ่น 
ที:การรกัษานีLจะเสร็จสิLน กรุณาตดิตอ่ทนัตแพ 
ทยข์องคุณ 

37 ฟันซีJนีCไม่แสดงอยู่ในภาพเอ็กซเ์รยท์ีJสง่มา 

38 ตามผลการเอ็กซเ์รยแ์ละ/หรอืขอ้มลูที:เราไดร้บั
จากการตรวจคดักรองของคุณ คุณจําเป็นตอ้ง 
ไดร้บัการรกัษาเพิ:มเตมิจากทนัตแพทยข์องคุณ
กอ่นที:จะมกีารพจิารณาการทําหตัถการการรกั 
ษานีL 

39 ผลการเอ็กซเ์รยแ์สดงใหเ้ห็นว่ามพีืCนทีJไมม่ากพอสํา
หรับฟันปลอมทีJรอ้งขอ 

40 โปรแกรมนีLไมค่รอบคลุมการจดัฟันขณะที:ยงัคง
มฟีันนํLานมปรากฎอยู ่

41 ตามผลการเอ็กซเรยแ์ละขอ้มูลทีJไดร้ับจากการตรวจ
คัดกรองของคุณ คุณบดกัดหรอืนอนกัดฟันของคุณ 
โปรแกรมไม่ครอบคลุมบรกิารสําหรบัสภาวะนีC 

42 หตัถการการรกัษานีLไมใ่ช่สทิธปิระโยชนส์ําหรบั
ฟันเด็กทารกหรอืฟันทารกที:ไดห้ลุดรว่งไปแลว้ 
ทนัตแพทยข์องคุณอาจจะเสนอการรกัษาวธิอี ื:น
สําหรบัสภาวะของคุณ 

43 หัตถการการรักษาทีJรอ้งขอจะไม่แกปั้ญหาทาง 
ทันตกรรมของคุณ ทันตแพทยข์องคุณอาจจะเ 
สนอการรักษาวธิอีืJนสําหรับสภาวะของคุณ 

44 ตามขอ้มูลที:ไดร้บัจากทนัตแพทยข์องคุณ บรกิา 
รที:รอ้งขอน ัLนเป็นบรกิารเนื:องจากเหตุผลทางศลั
ยกรรมตกแตง่เทา่น ัLน บรกิารเพื:อวตัถุ ประสงค ์
ทางศลัยกรรมตกแตง่เทา่น ัLนไมใ่ช่สทิธปิระโยช
นข์องโปรแกรมนีL 

45 ฟันปลอมในปัจจุบันของคุณสามารถแกไ้ขไดโ้ดยการ
เปลีJยนสว่นดา้นในของฟันปลอม 

46 เราไมส่ามารถยนืยนัสทิธิcของคุณในโปรแกรมนีLได ้

47 ทันตแพทยข์องคุณจะตอ้งตดิต่อโปรแกรมหน่วยบรกิ
ารสําหรับเด็กประจํารัฐแคลฟิอรเ์นีย (California 
Children’s Services) กอ่นจะสง่หัตถการการรักษ 
านีCสําหรับการชําระเงนิหรอืการอนุมัต ิ

48 บรกิาร EPSDT ไมใ่ช่สทิธปิระโยชนส์ําหรบัผู ้
ป่วยอายุ 21 ปีขึLนไป 

49 บรกิาร EPSDT ทีJรอ้งขอไม่ใชบ่รกิารทีJเป็นความจํา 
เป็นทางการแพทย ์
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     		Serial		Page No.		Element Path		Checkpoint Name		Test Name		Status		Reason		Comments

		1		6		Tags->0->3->0		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Figures		User Verify		Please verify that Actual Text of "WHEN APPLICABLE ALL SERVICES SUBMITTED FOR MEMBERS UNDER 21 YEARS OF AGE HAVE BEEN EVALUATED FOR EPSDT CRITERIA" is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		2		5		Tags->0->2->2->2->1->1->3		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		User Verify		Please verify that Alt of "http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx " is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		3		5		Tags->0->2->2->2->1->1->3->0		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		User Verify		Please verify that Contents of " http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx  " is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		4		5		Tags->0->2->2->2->2->1->1		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		User Verify		Please verify that Alt of "CivilRights@dhcs.ca.gov " is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		5		5		Tags->0->2->2->2->2->1->1->0		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		User Verify		Please verify that Contents of " CivilRights@dhcs.ca.gov  " is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		6		5		Tags->0->2->3->2->1->1->3		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		User Verify		Please verify that Alt of "http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html" is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		7		5		Tags->0->2->3->2->1->1->3->0		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		User Verify		Please verify that Contents of " http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html " is appropriate for the highlighted element.		Verification result set by user.

		8				Doc		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Format, layout and color		User Verify		Make sure that no information is conveyed by contrast, color, format or layout, or some combination thereof while the content is not tagged to reflect all meaning conveyed by the use of contrast, color, format or layout, or some combination thereof.		Verification result set by user.

		9				Doc		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Minimum Contrast		User Verify		Please ensure that the visual presentation of text and images of text has a contrast ratio of at least 4.5:1, except for Large text and images of large-scale text where it should have a contrast ratio of at least 3:1, or incidental content or logos

		Verification result set by user.

		10		6		Tags->0->3->0->0		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Non-Text Contrast		User Verify		Please verify that all graphical elements need to have a contrast ratio of at least 3:1 against adjacent colors.		Verification result set by user.

		11				Doc		Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Outlines (Bookmarks)		User Verify		Number of headings and bookmarks do not match.		Verification result set by user.

		12		1,2		Tags->0->0->0,Tags->0->1->0		Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Outlines (Bookmarks)		User Verify		Heading text and bookmark text do not match.		Verification result set by user.

		13		3		Tags->0->2->0->0		Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Outlines (Bookmarks)		User Verify		The heading level for the highlighted heading is 2 , while for the highlighted bookmark is 1. Suspending further validation.		Verification result set by user.

		14				MetaData		Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Metadata - Title and Viewer Preferences		User Verify		Please verify that a document title of Medi-Cal Dental Action is appropriate for this document.		Verification result set by user.

		15				MetaData		Guideline 3.1 Make text content readable and understandable.		Language specified		User Verify		Please ensure that the specified language (th) is appropriate for the document.		Verification result set by user.
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